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Резюме 
Нарушения гомеостаза глюкозы – гипогликемия 

и гипергликемия относятся к наиболее частым мета-
болическим расстройствам неонатального периода 
и независимо связаны с риском неблагоприятных 
исходов нейропсихического развития. Распростра-
нение непрерывного мониторинга глюкозы (CGM, 
continuous glucose monitoring) меняет подходы к 
выявлению дисгликемии, однако его место в неона-
тологии до конца не определено.

Цель обзора. Обобщить современные данные 
о патофизиологии нарушений углеводного обмена 
у новорожденных, существующих критериях диа-
гностики, методах прерывистого и непрерывного 
мониторинга глюкозы, а также о влиянии стратегий 
вскармливания и тактики ведения на ближайшие и 
отдаленные исходы.

Материалы и методы. Выполнен поиск публи-
каций в базах PubMed/Medline, Scopus, Cochrane 
Library, eLibrary за 2000–2025 гг. по ключевым сло-
вам: neonatal hypoglycemia, neonatal hyperglycemia, 
continuous glucose monitoring, preterm, feeding, 
neurodevelopment. В обзор включены клинические 
рекомендации (AAP, PES, ESPGHAN, проект клиниче-
ских рекомендаций Российской Федерации 2024 г.), 
систематические обзоры, метаанализы, рандомизи-
рованные и когортные исследования, а также экс-
пертные консенсусы.

Результаты. Пороговые значения глюкозы для 

диагностики гипогликемии варьируют между ре-
комендательными документами (2,2–2,6 ммоль/л у 
AAP, ≥ 2,8 ммоль/л у PES в первые 48 часов жизни) 
и должны выбираться исходя из клинического кон-
текста и возраста ребенка. Непрерывный монито-
ринг глюкозы в 2–8 раз увеличивает выявляемость 
гипогликемических эпизодов, преимущественно 
бессимптомных и ночных, сокращает суммарную 
продолжительность дисгликемии и при комбина-
ции с алгоритмами поддержки принятия решений 
снижает вариабельность гликемии у глубоконедо-
ношенных детей. Своевременное прикладывание к 
груди и контролируемое использование декстроз-
ного геля сопоставимы с инфузией глюкозы по эф-
фективности коррекции бессимптомной гипоглике-
мии, при этом снижают частоту разлучения матери 
и ребенка. Сохраняются ограничения, связанные с 
точностью НМГ в зоне низких значений и недостат-
ком данных РКИ о влиянии на отдаленные нейро-
когнитивные исходы.

Заключение. Внедрение НМГ в практику неона-
тальных отделений рационально в группах высокого 
риска при условии валидации устройств, стандарти-
зации алгоритмов реагирования и интеграции дан-
ных с клиническим решением. Дальнейшие иссле-
дования должны сфокусироваться на определении 
целевых диапазонов гликемии, оценке отдаленных 
исходов и экономической эффективности.
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Резюме
Первичная цилиарная дискинезия (ПЦД) — орфанное забо-
левание (MIM 244400), чаще всего с аутосомно-рецессивным 
типом наследования, характеризующееся дисфункцией 
подвижных ресничек. Основными проявлениями ПЦД яв-
ляются хронические заболевания верхних и нижних дыха-
тельных путей, аномалии расположения органов, которые 
встречаются примерно у 50% пациентов с ПЦД (синдром 
Картагенера), врожденные пороки сердца, также характер-
но бесплодие у мужчин и склонность к внематочным бере-
менностям у женщин. 
Цель обзора — представить данные о современных методах 
диагностики ПЦД, которые возможны в Российской Феде-
рации.

Диагностика ПЦД является сложной задачей, так как нет 
единого «золотого стандарта», позволяющего полностью 
установить или исключить заболевание. Для точного опре-
деления ПЦД необходимо проводить ряд специализиро-
ванных исследований, которые основываются на сочета-
нии клинических данных, генетического анализа, а также 
анализа ультраструктуры и функции реснитчатого эпите-
лия. Дополнительные тесты включают уровень оксида азо-
та в выдыхаемом воздухе и повторные тесты в образцах 
культур ресничек. Педиатры, неонатологи, пульмонологи 
и оториноларингологи должны поддерживать высокую ос-
ведомленность о ПЦД и направлять пациентов в специали-
зированные центры для подтверждения диагноза. 
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Abstract  
Glucose homeostasis disorders – hypoglycemia 

and hyperglycemia are among the most common 
metabolic disturbances in the neonatal period 
and are independently associated with adverse 
neurodevelopmental outcomes. The growing use of 
continuous glucose monitoring (CGM) is reshaping 
dysglycemia detection, yet its place in neonatology 
remains incompletely defined.

Aim. To summarise current evidence on the 
pathophysiology of neonatal glucose disorders, 
diagnostic thresholds, intermittent and continuous 
glucose monitoring methods, and the impact of 

feeding strategies and clinical management on short- 
and long-term outcomes.

Materials and methods. PubMed/MEDLINE, Scopus, 
Cochrane Library and eLIBRARY were searched for 
publications from 2000 to 2025 using the keywords: 
neonatal hypoglycemia, neonatal hyperglycemia, 
continuous glucose monitoring, preterm, feeding, 
neurodevelopment. Clinical practice guidelines (AAP, 
PES, ESPGHAN, draft Russian national guidelines 2024), 
systematic reviews, meta-analyses, randomised and 
cohort studies and expert consensuses were included.

Results. Glucose thresholds for hypoglycemia 

Обзор / Review
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vary across guidance documents (2.2–2.6 mmol/L 
per AAP, ≥ 2.8 mmol/L per PES during the first 48 
hours of life) and should be selected according to 
clinical context and postnatal age. CGM increases 
the detection of hypoglycemic events 2- to 8-fold – 
most of them asymptomatic and nocturnal – shortens 
the cumulative duration of dysglycemia, and when 
combined with decision-support algorithms reduces 
glycemic variability in extremely preterm infants. 
Timely breastfeeding and supervised dextrose gel 
are comparable to intravenous glucose infusion for 
managing asymptomatic hypoglycemia, while reducing 

mother–infant separation. Limitations remain related 
to CGM accuracy at low glucose concentrations 
and the paucity of randomised data on long-term 
neurocognitive outcomes.

Conclusion. Implementation of CGM in neonatal 
units is justified in high-risk groups, provided 
that devices are validated, response algorithms are 
standardised and CGM data are integrated into clinical 
decision-making. Future research should define target 
glycemic ranges, evaluate long-term outcomes and 
assess cost-effectiveness.

Введение
Регуляция уровня глюкозы в крови у новоро-

жденных – критически значимый компонент ран-
ней постнатальной адаптации, определяющий со-
стояние здоровья ребенка как в краткосрочной, так 
и в долгосрочной перспективе [1–3]. Особую уяз-
вимость демонстрируют недоношенные дети и но-
ворожденные из групп риска: для них характерны 
эпизоды как гипогликемии, так и гипергликемии, 
причем оба состояния независимо ассоциирова-
ны с риском острых неврологических симптомов и 
стойких нарушений нейропсихического развития, 
включая когнитивные, двигательные и поведенче-
ские дефициты [4–9].

За последнее десятилетие подходы к выявлению 
и коррекции дисгликемии у новорожденных суще-
ственно изменились. Помимо традиционных глю-
кометрических измерений (point-of-care glucose, 
POC), все шире применяется непрерывный мо-
ниторинг глюкозы (continuous glucose monitoring, 
CGM), позволяющий регистрировать траекторию 
гликемии в режиме реального времени и выявлять 
субклинические эпизоды [10–17]. Одновременно 
продолжают обновляться клинические рекоменда-
ции (AAP 2011, PES 2015, ESPGHAN, проект клини-
ческих рекомендаций РФ 2024 г.), а также данные о 
роли стратегий вскармливания, декстрозного геля 
и инсулинотерапии в управлении уровнем глике-
мии [18–23].

Цель настоящего обзора – представить систе-
матизированный анализ современных данных о 
патофизиологии нарушений углеводного обмена у 
новорожденных, диагностических порогах, мето-

дах мониторинга и стратегиях ведения, акценти-
руя внимание на месте непрерывного мониторинга 
глюкозы в клинической практике неонатолога.

Материалы и методы
Проведен несистематический литературный 

обзор с элементами структурированного по-
иска в базах данных PubMed/Medline, Scopus, 
Cochrane Library, Web of Science и eLibrary за пери-
од с 2000 по 2025 г. Использованы ключевые сло-
ва и их сочетания на английском и русском язы-
ках: neonatal hypoglycemia, neonatal hyperglycemia, 
glucose homeostasis, continuous glucose monitoring 
(CGM), point-of-care glucose, preterm infant, VLBW, 
ELBW, breastfeeding, dextrose gel, insulin infusion, 
neurodevelopment, а также соответствующие тер-
мины на русском языке: «неонатальная гипогли-
кемия», «неонатальная гипергликемия», «непре-
рывный мониторинг глюкозы», «недоношенные», 
«грудное вскармливание».

В обзор включены клинические рекоменда-
ции профессиональных сообществ (AAP, PES, 
ESPGHAN, проект клинических рекомендаций 
Минздрава РФ 2024 г.), систематические обзоры 
и метаанализы, рандомизированные контроли-
руемые и когортные исследования, экспертные 
консенсусы, а также избранные крупные ретро-
спективные исследования. Глубина поиска была 
расширена для разделов, посвященных непрерыв-
ному мониторингу глюкозы и отдаленным нейро-
когнитивным исходам. Все цитируемые источни-
ки сопровождаются идентификаторами DOI или 
PMID.
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Результаты
После рождения новорожденный утрачивает 

непрерывное трансплацентарное поступление 
глюкозы и в течение нескольких часов должен пе-
реключиться на эндогенное продуцирование глю-
козы и эпизодическое энтеральное питание [1, 2, 
18]. В первые 1–2 часа жизни уровень гликемии 
физиологически снижается до 2,2–3,0 ммоль/л, 
затем при адекватных контррегуляторных меха-
низмах восстанавливается к 3–4-му часу до 2,5– 
3,5 ммоль/л и далее – выше 3,3 ммоль/л [1, 2, 18, 
19]. Этот переход обеспечивается выбросом ка-
техоламинов и глюкагона, мобилизацией глико-
гена печени, активацией глюконеогенеза и ли-
полиза с продукцией кетоновых тел в качестве 
альтернативного энергетического субстрата для  
мозга [1, 24].

У недоношенных новорожденных и детей с за-
держкой внутриутробного развития запасы гли-
когена и подкожной жировой клетчатки снижены, 
ферментативные системы глюконеогенеза и кето-
генеза функционально незрелы [1, 18, 24]. В резуль-
тате они хуже компенсируют дефицит субстрата 
и значительно более подвержены гипогликемии, 
особенно в первые 24–72 часа жизни [25–27]. Па-
раллельно у глубоконедоношенных детей нередко 
наблюдается стрессовая гипергликемия, связанная 
с относительной инсулинорезистентностью, эн-
догенной продукцией глюкозы и парентеральным 
введением растворов с высокой скоростью посту-
пления глюкозы [17, 28].

Сахарный диабет матери, как прегестационный, 
так и гестационный, артериальная гипертензия, 
преэклампсия, применение β-адреномиметиков и 
сульфата магния, а также перинатальная асфиксия 
значимо влияют на регуляцию глюкозы у новоро-
жденного через изменения функции плаценты, 
фетальной секреции инсулина и метаболического 
программирования [24, 29–32].

Ключевые факторы риска включают преждев-
ременные роды, многоплодную беременность, 
оперативное родоразрешение путем кесарева се-
чения, задержку внутриутробного развития плода, 
макросомию, мужской пол, низкую массу тела при 
рождении, перинатальную асфиксию и нарушения 
углеводного обмена у матери [2, 26, 27, 33–35]. По 
данным когортных исследований, гипогликемия 
выявляется у 5–15% здоровых доношенных ново-
рожденных и у 30–50% новорожденных из групп 
риска [18, 36].

Гипогликемия у новорожденного может про-
являться раздражительностью, тремором, ци-
анозом, апноэ, судорогами, вялостью, плохим 
сосанием, гипотонией, гипотермией, тахи- и бра-
дикардией, нарушениями сознания. Однако значи-
тельная доля эпизодов протекает бессимптомно,  

что обусловливает необходимость рутинного скри-
нинга у новорожденных из групп риска [18, 19, 33, 37].

В метаанализе и проспективных когортах 
(включая исследование CHYLD; McKinlay и соавт., 
2015, 2017) показано, что как глубина, так и про-
должительность гипогликемических эпизодов не-
зависимо связаны с риском повреждения серого 
и белого вещества головного мозга, нарушением 
зрительных функций и когнитивным дефицитом в 
школьном возрасте [4–8, 20, 21, 38–43]. По данным 
проспективного исследования с МРТ-контролем, 
повторяющиеся эпизоды гипогликемии и значи-
тельная вариабельность гликемии ассоциированы 
со снижением объема коры и нарушениями ми-
кроструктуры белого вещества в среднем детском 
возрасте [26, 74].

Гипергликемия (глюкоза крови > 8,3 ммоль/л) 
встречается у 25–75% глубоконедоношенных детей 
и связана с увеличением риска внутрижелудочко-
вых кровоизлияний, ретинопатии недоношенных, 
некротизирующего энтероколита и неблагоприят-
ных нейрокогнитивных исходов в возрасте 6,5 года 
[17, 22, 23, 28]. В крупном европейском когортном 
исследовании (van der Lugt, et al., 2021) гипергли-
кемия > 8 ммоль/л в неонатальном периоде ассо-
циировалась с более низкими показателями IQ и 
моторного развития в возрасте 6,5 года [23].

Единого международного консенсуса по опре-
делению неонатальной гипогликемии не существу-
ет. Американская академия педиатрии (AAP, 2011) 
рекомендует поддерживать уровень глюкозы >  
2,2 ммоль/л в первые 4 часа жизни и > 2,5 ммоль/л 
в возрасте от 4 до 24 часов у бессимптомных ново-
рожденных из групп риска [18]. Pediatric Endocrine 
Society (PES, 2015) предлагает более консерватив-
ный подход: поддерживать уровень глюкозы ≥  
2,8 ммоль/л в первые 48 часов жизни и ≥ 3,3 ммоль/л 
после 48 часов у новорожденных с подозрением 
на врожденное нарушение регуляции глюкозы 
[19]. Проект клинических рекомендаций Россий-
ской Федерации 2024 г. определяет неонатальную 
гипогликемию как снижение глюкозы крови <  
2,6 ммоль/л у новорожденного любого гестацион-
ного возраста [44].

 Глюкометры, рефлектометрические анализато-
ры и портативные ферментативные приборы оста-
ются основой клинической диагностики [45–51]. 
Однако современные данные указывают на ограни-
ченную точность портативных глюкометров в зоне 
низких значений у новорожденных: систематиче-
ский обзор и метаанализ St. Clair, et al. (2025) по-
казал чувствительность 0,69 и специфичность 0,93 
при диагностике гипогликемии, при этом капил-
лярные измерения хуже коррелируют с лаборатор-
ным золотым стандартом, чем артериальные [47, 
48, 50]. Это диктует необходимость подтверждения  
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гипогликемии лабораторным методом перед нача-
лом инвазивной терапии [18, 19, 47].

Системы НМГ (Lumiflex LinX, Medtronic Enlite, 
Dexcom G6/G7, Abbott FreeStyle Libre 2/3) измеряют 
уровень глюкозы в интерстициальной жидкости 
каждые 1–5 минут и предоставляют клиницисту 
полную траекторию гликемии за период монито-
ринга [10–16]. Применение НМГ у новорожденных 
из групп риска, включая глубоконедоношенных, 
детей от матерей с диабетом и новорожденных, пе-
ренесших асфиксию, продемонстрировало значи-
мое увеличение выявляемости гипогликемических 
эпизодов, прежде всего бессимптомных и ночных, 
в 2–8 раз [10–12, 16, 52, 53].

В пилотном РКИ Galderisi, et al. (2017) у глу-
боконедоношенных детей применение НМГ с 
алгоритмами поддержки решений сопровожда-
лось значимым снижением суммарного времени 
гипогликемии без увеличения частоты гипер- 
гликемии [54]. Многоцентровое исследование 
REACT (Beardsall, et al., 2021) продемонстриро-
вало, что мониторинг глюкозы в реальном вре-
мени увеличивает долю времени в целевом диа-
пазоне у новорожденных с очень низкой массой 
тела [55, 56].

Существенным ограничением остает-
ся точность НМГ в зоне низких значений  
(< 2,5 ммоль/л). Средняя относительная разни-
ца (MARD) по данным сравнительных иссле-
дований составляет 8–16%, при этом точность 
ухудшается в первые часы после установки и 
при нестабильной гемодинамике [13, 52, 57–59]. 
Поэтому в большинстве протоколов НМГ рас-
сматривается как метод выявления трендов и 
скрининга, а решения о коррекции принимаются 

после подтверждения уровня глюкозы лабора-
торным методом [15, 56, 60].

Грудное молоко содержит биоактивные ком-
поненты (лептин, адипонектин, инсулин, IGF-1, 
олигосахариды) и среднецепочечные жирные 
кислоты, способствующие повышению чувстви-
тельности к инсулину и благоприятному метабо-
лическому программированию [61–67]. Раннее 
прикладывание к груди (в первые 60 минут жизни) 
и режим «по требованию» обеспечивают лучшую 
стабильность гликемии и более низкую частоту ги-
погликемии по сравнению с поздним началом или 
исключительно искусственным вскармливанием 
[68, 69]. Молочные смеси быстрее стабилизируют 
уровень глюкозы за счет более высокой осмоляр-
ности и углеводной нагрузки, однако могут менять 
состав тела (увеличение жировой массы) и липид-
ный профиль [32, 62, 63].

В РКИ Sugar Babies (Harris, et al., 2013) и по-
следующих метаанализах показано, что 40%-й 
декстрозный гель, наносимый на слизистую обо-
лочку щек (0,5 мл/кг = 200 мг/кг глюкозы), в со-
четании с прикладыванием к груди эффективно 
купирует бессимптомную гипогликемию (глюкоза 
≥ 2,2 ммоль/л), снижает частоту перевода в отде-
ление интенсивной терапии и разлучения матери 
и ребенка [70, 71]. Метод вошел в национальные 
клинические рекомендации Великобритании, Ав-
стралии и Новой Зеландии [71].

При персистирующей гипергликемии  
(> 10 ммоль/л в течение более 8 часов) у глубо-
конедоношенных детей используется снижение 
скорости введения глюкозы до 4–6 мг/кг/мин и 
контролируемая инсулинотерапия. Исследования 
автоматизированной системы введения инсулина 
(closed-loop) под контролем НМГ продемонстри-
ровали безопасность и улучшение контроля гли-
кемии у новорожденных с экстремально низкой 
массой тела [55, 56, 72].

Накопленные данные указывают на дозозависи-
мый характер связи между тяжестью и продолжи-
тельностью неонатальной дисгликемии и отдален-
ными исходами. В исследовании CHYLD (McKinlay, 
et al., 2015, 2017) у новорожденных, перенесших ги-
погликемию, был повышен риск исполнительной 
дисфункции и нарушений зрительного восприятия в 
возрасте 4,5 года, особенно при значительной вари-
абельности гликемии и эпизодах < 2,0 ммоль/л [20, 
21]. По данным метаанализа Shah, et al. (2019), от-
носительный риск когнитивных нарушений у детей 
с подтвержденной неонатальной гипогликемией со-
ставляет 1,6–3,5 [73]. Гипергликемия в неонатальном 
периоде также связана с более низкими когнитивны-
ми показателями в школьном возрасте [23, 74].

Ключевыми задачами на ближайшие годы яв-
ляются: 1) определение доказательно обоснован-

Таблица 1. Сопоставление пороговых значений глюкозы 
у новорожденных по основным клиническим рекоменда-
циям
Table 1. Comparison of neonatal glucose thresholds across 
major guidelines

Сводная таблица пороговых значений

Документ/
год

Группа Период

Целевой 
порог 
глюкозы, 
ммоль/л

AAP, 2011 
[18]

Бессимп- 
томные из 
групп риска

0–4 ч / 4–24 
ч / 24–48 ч

≥ 2,2 / ≥ 2,5 
/ ≥ 2,5

PES, 2015 
[19]

Все ново- 
рожденные

< 48 ч /  
≥ 48 ч

≥ 2,8 / ≥ 3,3

AAP, 2011 
[18]

Симптомная 
гипоглике-
мия

Любой 
возраст

≥2,5 (в/в 
коррекция)

Проект КР 
РФ, 2024 
[44]

Все ново- 
рожденные

Любой 
возраст

≥ 2,6
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ных целевых диапазонов гликемии для недоно-
шенных детей и новорожденных из групп риска; 
2) стандартизация алгоритмов реагирования на 
тренды НМГ (включая предиктивные тревоги 
гипогликемии); 3) валидация НМГ в зоне низких 
значений у новорожденных; 4) оценка отдален-
ных нейрокогнитивных исходов в рандомизи-
рованных исследованиях; 5) интеграция данных 
НМГ с системами поддержки принятия клини-
ческих решений и автоматизированными систе-
мами инфузионной терапии (closed-loop) [15, 55, 
56, 60, 75, 76].

Перспективным направлением является адап-
тация подходов точной медицины – использо-
вание биомаркеров метаболической стрессовой 
реакции, генетических факторов риска наруше-
ний обмена глюкозы и индивидуализированной 
нутритивной поддержки [60, 75, 77, 78].

Заключение
Неонатальная гипогликемия – частое и клини-

чески значимое состояние, требующее индивиду-
ального подхода в зависимости от гестационного 
возраста, постнатального возраста и факторов 
риска. Имеющиеся данные подтверждают целесо-
образность активного скрининга у новорожден-
ных из групп риска и применения непрерывного 
мониторинга глюкозы в качестве дополнения к 
стандартному прерывистому контролю, особен-
но у глубоконедоношенных детей и новорожден-
ных с тяжелой коморбидностью. Внедрение НМГ 
в клиническую практику должно сопровождаться 
валидацией устройств, стандартизацией протоко-
лов реагирования диагностики, профилактики и 
терапии, обучением персонала. Дальнейшие иссле-
дования необходимы для уточнения целевых диа-
пазонов гликемии, оценки отдаленных исходов и 
экономической эффективности.
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